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La Fibromialgia (FM) es un síndrome de etiología desconocida y multifactorial. Afecta a un
número elevado de personas y produce un impacto socieconómico de primera magnitud. Un sín-
toma, comúnmente expresado en la entrevista clínica y que genera preocupación en el enfermo,
es la merma cognitiva. No existe un consenso sobre la existencia de déficits cognitivos, ni de la
implicación del trastorno depresivo asociado a la enfermedad. En el presente estudio, se pre-
tende definir el perfil neuropsicológico asociado a la FM y la implicación del trastorno afectivo
en el mismo. Material y métodos: 37 enfermos (100% mujeres), edad media de 46± 7,69 años,
diagnosticadas de FM (Criterios ACR). Se administran tests de ansiedad y depresión y pruebas
neuropsicológicas (funciones ejecutivas, amnésicas y velocidad en el procesamiento de la infor-
mación). Resultados: El 62,2 % de pacientes presentan trastorno afectivo y el 89,2 % ansioso.
Se constata una influencia del estado afectivo estadísticamente significativa en las pruebas de
dígitos directos e inversos, y en el test de evocación mnésica. Conclusiones. El perfil de afecta-
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INTRODUCCIÓN
La Fibromialgia (FM) es la causa más frecuen -
te de dolor funcional crónico en la comunidad.
Afecta a un gran número de personas y produce
un impacto socio-económico y laboral de primera
magnitud. La FM se caracteriza por la presencia
de dolor muscular generalizado durante más de 3
meses, que afecta a los cuatro cuadrantes del cuer -
po (Wolfe et al., 2010). La prevalencia se estima
en un 2-4 % y se diagnostica 6-7 veces más en mu -
jeres que en hombres (Collado et al, 2002). A pe -
sar que la etiología de la FM es todavía descono-
cida y multifactorial, cada vez existen más eviden-
cias de que puede ser producida por un incremento
de la sensibilidad al dolor, mediada por el SNC
(Yunus, 2005; Deus et al., 2006; Deus, 2009).
La FM puede estar asociada a trastorno del
sueño, rigidez matutina, fatigabilidad anormal y a
trastornos psicopatológicos (Collado et al., 2002;
Pérez-Pareja et al., 2004). Un síntoma habitual y
de gran preocupación en los enfermos con FM es
la alteración cognitiva, expresada de forma reite-
rada durante la visita médica y que no forma parte
del contexto diagnóstico de la enfermedad. La ma -
yor parte de los estudios publicados detectan défi-
cit de las capacidades ejecutivas (atención, memo-
ria de trabajo y fluencia) y de la memoria declara-
tiva (Dick, Eccleston, Crombez, 2002; Glass,
Park, Minear, Crofford, 2005; Glass, 2006; Glass,
2008), y las relacionan con la presencia de dolor y
del trastorno emocional que habitualmente se aso-
cia a la enfermedad (Buskila y Cohen, 2007; Glass,
2006; Grace, Nielson, Hopkins y Berg, 1999;
Mungía-Izquierdo, Legaz-Arese, Moliner-Urdiale
y Reverter-Masia, 2008; Park, Glass, Minear y
Crofford, 2001; Park, Glass, Minear y Crofford,
2005; Suhr, 2003;).
Existe poca literatura que defina el patrón de
deterioro cognitivo en pacientes con psicopatolo-
gía manifiesta. Por otra parte, se encuentran re -
sultados contradictorios respecto a la velocidad en
el procesamiento de la información (Park et al,
2001; Shur, 2003).
En los últimos años, se han relacionado los as -
pectos ejecutivos con rasgos de personalidad (Ver -
ción cognitiva en pacientes con Fibromialgia y Trastorno Afectivo asociado se caracteriza por
una disminución en el rendimiento atencional, en la memoria de trabajo y en la evocación
mnésica.
Pal abras  cl av e: Reumatología. Fibromialgia. Deterioro cognitivo. Trastorno afectivo.
Summary
The Fibromyalgia (FM) is a disease of unknown and a multifactorial etiology. It affects a
large number of people and produces a socio-economic and employment impact of an important
magnitude. A common symptom and of great concern in patients with FM, is the cognitive
impairment, repeatedly expressed during the medical visit. There is a controversy about the pro-
file of cognitive impairment and the involvement of psychiatric disorders in the cognition. It
seeks to define the neuropsychological profile associated with the FM and the involvement of
affective disorder in the same. Material and methods. 37 patients (100 % women), average age of
46± 7.69 years, diagnosed with FM (ACR criteria). Tests of anxiety and depression and neu-
ropsychological testing (executive, mnesic and speed of information processing) are given.
Results. 62.2 % of patients present affective disorder and anxiety 89.2 %. An influence is noted
in the affective state, statistically significant in the forward and reverse digit test and in the mne-
sic evocation test. Conclusions. The profile of cognitive impairment in patients with affective
disorder is characterized by a decrease in attentional performance, in working memory and in
the evocation mnesic. 
Key  wo rds : Rheumatology. Fibromyalgia. Cognitive impairment. Affective disorder.
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dejo, López, Calandre, Delgado, Bechara, 2009) y
se ha introducido la etiqueta de déficit cognitivo
leve, no progresivo, como sinónimo del déficit
ejecutivo y mnésico presente en enfermos con FM
(Pericot et al, 2009). La ausencia de un patrón cog -
nitivo definido y diferenciado en la FM motiva el
presente trabajo. El objetivo del presente estudio
es determinar la presencia o no de un perfil neu-
ropsicológico en los enfermos con FM y la in -
fluencia que pueda ejercer la alteración afectiva
asociada.
MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio descriptivo y retrospectivo. Se revisan
123 historias de enfermos diagnosticados de FM,
procedentes de la consulta externa del dispensario
de Reumatología de la clínica CIMA, desde Enero
de 2006 a Mayo del 2008. Se excluyen del estu-
dio aquellos pacientes con trastornos psiquiátricos
previos y/o que cumplan criterios diagnósticos
para Síndrome de Fatiga Crónica, según criterios
internacionales (Fukuda et al, 1994). Todos los en -
fermos fueron visitados por reumatólogos exper-
tos que, para realizar el diagnóstico de FM, se -
guían de una manera estricta las recomendaciones
del Manual Tender Points Survey (Okifuji, Turk,
Sinclair, Starz, Marcus, 1997).
Posteriormente, se administraba el siguiente pro -
tocolo: exploración psicopatológica según crite-
rios diagnósticos DSM-IV (López, Valdés, 2002),
con el objetivo de diagnosticar la presencia de
trastorno del sueño, trastorno afectivo y de ansie-
dad. Administración de tests psicométricos: 1. Es -
cala Hospitalaria de ansiedad y depresión (HAD)
con el fin de valorar la presencia de trastorno
depresivo y/o ansioso en el momento de la explo-
ración (Bobes, Portillo, Bascarán, Sáiz, 2002) y
2. Cuestionario de Impacto de la FM (FIQ) (Es -
teve, Rivera, Salvat, de Gracia, Alegre, 2007),
cuyo objetivo es valorar la severidad y el impacto
en la calidad de vida de los enfermos. La Explo -
ración neuropsicológica estaba configurada por
una batería específica, formada por los siguientes
tests cognitivos: 1. Valoración de la función eje-
cutiva: Test STROOP (Golden, 1994), que valora
la tolerancia a la interferencia cognitiva y es, es -
pecialmente sensible, a la disfunción prefrontal.
Puntuaciones T, consideramos puntuaciones meno -
res a 40 como patológicas; Subtests del Test
Barcelona (Peña, 1991): subtests de dígitos direc-
tos e inversos y cálculo mental, que valoran la
capacidad atencional, la memoria de trabajo y el
razonamiento mental; y test de fluencia semántica
y fonética, que valoran la capacidad de recupera-
ción léxica de acuerdo a una categoría. Puntua -
ciones expresadas en percentiles. Consideramos
puntuaciones menores al percentil 40, patológicas.
2. Exploración de la capacidad mnésica: Wechsler
Memory Scale-Revised (WMS-R) (Wechsler, 1987):
subtest de memoria declarativa de evocación in -
mediata (MI) y a largo plazo (MLP); puntuacio -
nes inferiores al percentil 40 se consideran pato-
lógicas. Test Barcelona (Peña, 1991), subtest de
memoria declarativa de evocación verbal inme-
diata (MI) y a corto plazo (MCP), con facilitado-
res verbales; Curva de aprendizaje auditivo-verbal
de Rey (Rey, 1964), valora capacidad de aprendi-
zaje y de evocación verbal a largo plazo. 3. Va -
loración de la velocidad en el procesamiento de la
información: Test CogHealth® (Cho et al, 2009),
test visual que permite valorar la ejecución en
tiempo de reacción motora, atención simple, me -
moria de trabajo, memoria episódica, atención
dividida, aprendizaje asociativo y tiempo de reac-
ción tras esfuerzo cognitivo, sostenido así como
la velocidad en el procesamiento de las anteriores
funciones cognitivas. El protocolo de exploración
fue administrado a todos los pacientes por el mis -
mo neuropsicólogo clínico, durante una hora y
media. Todos los resultados de los tests fueron
baremados con población normalizada, por edad y
nivel escolar, y transformados en puntuaciones
percentiles o típicas. En el caso del test Curva de
aprendizaje Auditivo-verbal de Rey, las puntua-
ciones directas se transformaron en valores z, para
realizar los cálculos comparativos con el grupo
normativo.
Los datos fueron analizados siguiendo el pro-
grama SPSS 17.0. Se utilizó una prueba de chi-
cuadrado para comparar los porcentajes de las
variables cualitativas. Para las variables cuantita-
tivas se utilizó la t de Student.  La prueba de
Kolmogorov-Smirnov fue utilizada para compro-
bar la distribución normal de cada variable estu-
diada; sólo “dígitos inversos” (p=0.036) y “cál-
culo” (p=0.018) no seguían una distribución nor-
mal. En estos, la comparación entre grupos de
pacientes se realizó mediante una ANOVA o el
test no paramétrico de Kruskal-Whallis.
La curva de aprendizaje se calculó utilizando
un MLG para medidas repetidas. Para comprobar
el efecto de la depresión, en las variables mnésicas,
se utilizó un modelo lineal general (MLG) y se
utilizó la variable depresión como co-variable.
RESULTADOS
De los 123 pacientes revisados, solo 37 de ellos
cumplían criterios diagnósticos internacionales (Fu -
kuda et al, 1994) para FM. 100 % mujeres, con
edad media de 46±7,69 años. El 62,2 % (n=23) de
en fermas con FM presentaban trastorno afectivo
asociado y el 89,2 % trastorno ansioso. El 97,3 %
de FM presentaban trastorno del sueño (tabla 1).
El 30,6 % de FM presentaban alteración en el
subtest de velocidad del CogHealth® y no existía
influencia del estado afectivo en la ejecución de la
prueba (p=0,743) (tabla 2). El grupo FM obtuvo
puntuaciones normalizadas en los tests relaciona-
dos con las funciones ejecutivas (tabla 2).
Se analizó la influencia de la depresión en ca -
da una de las pruebas practicadas. Al comparar pa -
cientes FM con depresión (D: n=23), con pacien-
tes FM sin depresión (ND: n=14), se obtuvieron
diferencias estadísticamente significativas en el
resultado de dígitos directos (p=0,037) e inversos
(p=0,012) La prueba de fluencia fonética se acercó
a la significación estadística (p=0,065) (tabla 2).
En la prueba de memoria del Test Barcelona
(TB), el grupo de enfermas obtuvo puntuaciones
dentro del rango de la normalidad en la evocación
inmediata (52,50±27,26), que mejoraba facilitando
consignas verbales (66,25±24,50). Se observó el
mismo patrón de mejora en la evocación a corto
plazo (66,52±21,60) y tras facilitadores mnésicos
(70,55±19,70) (tabla 3). Se obtuvo una influen-
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Tabl a 1
Datos  demográfi cos  y  porcentaje de tras torno
ps icopato lóg ico
Variable FM
N 37
Sexo (n) 37 mujeres
Edad (media ±DE) 46 ± 7,69
Trastorno afectivo (%) 62,2
Trastorno de ansiedad (%) 89,2
Trastorno del sueño (%) 97,3
Ubicación en resultados
Tabl a 2
Res ul tado s  de l o s  tes ts  neuro ps i co l ó g i co s  del  g rupo  de FM.  Efecto  de l a Depres i ó n en l a
ejecuci ó n del  tes t.  Res ul tado s  de l o s  tes ts  neuro ps i co l ó g i co s ,  s eg ún l a pres enci a de
Tras to rno  afecti v o  (D) y  no  tras to rno  afecti v o  (ND)
FM ND D P
Test X(±DE) X(±DE) X(±DE)
CogHealth® 30,6 %
STROOP P 43,50±10,56 47,14±10,04 41,18±10,44 0,098
STROOP C 40,52±7,83 42,14±7,98 39,50±7,75 0,336
STROOP PC 44,80±9,83 47,57±10,08 43,05±9,48 0,190
Fluencia P 48,91±31,31 60,71±27,44 41,73±31,89 0,065
Fluencia S 49,45±31,68 53,21±29,65 47,17±33,29 0,571
Dígitos directos 56,32±29,20 68,14±22,13 49,13±31,02 0,037* 
Dígitos inversos 61,59±26,07 76,00±18,83 52,82±26,27 0,012*
Cálculo mental 48,38±28,02 51,66±24,71 46,31±30,40 0,553
Cálculo velocidad 46,93±29,11 48,75±27,56 45,78±30,74 0,783
X: media, DE:desviación estándar
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cia estadísticamente significativa de la depresión
sobre la ejecución en todas las pruebas (p=0,011,
p=0,030), por lo que se compararon grupos con y
sin patología depresiva.
Destacamos diferencias significativas entre gru -
pos en la memoria inmediata (MI) (p=0,020), y se
acercaría a la significación estadística en la evoca-
ción a corto plazo (MCP) (p=0,055). Esta mejo-
raría levemente con consignas verbales, obtenién-
dose diferencias significativas entre los dos gru-
pos (p=0,036) (Tabla 3).  Respecto a la prueba
WMS-R, de mayor exigencia mnésica, se obje-
tivó una influencia significativa de la depresión
en la ejecución de la prueba (p=0,004), pero sin
significación estadística en la comparación de
grupos (p=0,071 p=0,130). El grupo con Depre -
sión consiguió puntuaciones cercanas a la patolo-
gía (MI: 43,55±31,11 Memoria a largo plazo (MLP):
48,30±32,47), mientras que el grupo sin depresión
mostró valores normalizados (MI: 61,81±22,53,
MLP:64,27±23,83) (tabla 3).
Los resultados de la prueba auditivo-verbal de
Rey apuntarían hacia una curva de aprendizaje as -
cendente, caracterizada por un primer ensayo con
una desviación estándar por debajo de la media
por edad y sexo (-1,04±1,17), que mejoraría de
forma rápida hasta conseguir una normalidad en
su ejecución (ensayo 5). No existe interferencia
de la patología depresiva en la curva de aprendi-
zaje (p=0,435). La memoria inmediata y la aten-
ción mejoraría con la repetición de la prueba (en -
sayo 6). No se obtienen resultados alterados en la
evocación, después de interferencia (evocación), ni
en la evocación a largo plazo (MLP) de la lista
aprendida. El aprendizaje o memoria anterógrada
no se encontraría alterado (Figura 1).
DISCUSIÓN
El presente estudio objetiva la presencia de un
alto porcentaje de trastorno afectivo y ansioso
asociado a la FM, y que estaría en relación a la
dificultad cognitiva centrada en las capacidades
ejecutivas y mnésicas.
El alto porcentaje de psicopatología emocio-
nal (trastorno de ánimo y de ansiedad), así como
patología del sueño en la muestra estudiada, es
coherente con los estudios publicados (Buskila,
2007). Se obtiene un porcentaje bajo de enlente-
cimiento en el procesamiento de la información,
pero mucho mayor que el encontrado en la pobla-
ción normal (menor al 6 %) (Cho et al, 2009).
Este dato es muy relevante, ya que la velocidad
cognitiva, habitualmente, se ha asociado aislada-
mente a fatiga física o a la misma depresión, que
frecuentemente acompañan a la enfermedad (Suhr,
2003). Es importante no confundir el síntoma
“fatiga”, presente en la dolencia, con el Síndrome
de Fatiga Crónica (SFC), que en ocasiones apa-
rece de forma comórbida a la enfermedad. La pre-
Tabl a 3
Res ul tado s  de l o s  tes ts  mnés i co s  en el  g rupo  de enfermas  co n Fi bro mi al g i a (FM).
Si g ni fi caci ó n del  tras to rno  depres i v o  en l a ejecuci ó n mnés i ca (P).  Res ul tado s  de l o s  tes ts
mnés i co s  s eg ún l a pres enci a de tras to rno  afecti v o  (D) y  no  tras to rno  afecti v o  (ND)
Test FM P ND D P
X(±DE) X(±DE)
TB MI 52,50±27,26 0,011* 65,76±22,62 45,00±27,21 0,020*
Facilitador mnésico 66,25±24,50 75,38±17,01 61,08±26,83 0,059
TB MCP 66,52±21,60 0,030* 75,38±18,75 61,62±21,86 0,055
Facilitador mnésico 70,55±19,70 79,23±16,31 65,65±20,07 0,036*
WMS-R MI 50,03±29,35 0,004* 61,81±22,53 43,55±31,11 0,071
WMS-R MLP 53,96±30,29 64,27±23,83 48,30±32,47 0,130
TB MI: Test Barcelona memoria inmediata.  TB MCP: Test Barcelona memoria a corto plazo.WMS-R MI:
Wechsler Memory Scale-Revised memoria inmediata.  WMS-R MLP: Wechsler Memory Scale-Revised memoria
a largo plazo
sente muestra no cumple criterios diagnósticos
según Fukuda y colaboradores (1994), para el
diag nóstico de SFC. Por lo tanto, la presencia de
en lentecimiento cognitivo, que no se vincula con
la alteración del estado de ánimo, podría estar en
re lación con otras variables, como la disfunción
del sueño. En nuestro estudio, esta variable se ha
re flejado como porcentaje, pero no se ha tenido
en cuenta en la valoración estadística, como co-
variable. Ello sería motivo de un nuevo estudio.
Respecto a las funciones cognitivas, se ob -
serva una normalidad en la tolerancia a la interfe-
rencia cognitiva, función básicamente de localiza-
ción prefrontal. Se destacaría una disfunción de la
fluencia verbal fonética en el grupo de enfermas
con depresión, límite a la significación estadística
entre grupos, atribuible, al tamaño muestral. Ello
sería compatible con los estudios que relacionan
la presencia de un déficit en la fluencia verbal, a
una alteración del área prefrontal dorsolateral en
pacientes depresivos (Klumpp y Deldin, 2009). La
alteración del estado de ánimo estaría también en
relación con la dificultad en la capacidad atencio-
nal y con la memoria de trabajo verbal, presente
también en el grupo depresivo. La merma observa -
da en el cálculo mental del grupo depresivo no
sería atribuible a una discalculia, sino a la disfun-
ción en la memoria de trabajo, que implicaría una
dificultad para retener durante un breve espacio
temporal, los datos necesarios para poder realizar
las operaciones matemáticas adecuadas.
Respecto a la función mnésica, se observa una
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Fi g ura 1
Representación de las medias correspondientes a la curva de aprendizaje Test Auditivo-Verbal de Rey
en el grupo de FM
— Grupo de pacientes con fibromialgia
Curva de aprendizaje (ensayo 1-5).  Evocación tras interferencia (evocación).  Evocación a largo plazo (MLP).
Aprendizaje.
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merma en la evocación de información semántica
de forma inmediata y a corto plazo, que se benefi-
cia de consignas verbales, con influencia de la
depresión en el rendimiento mnésico. La dificul-
tad en la evocación inmediata se relacionaría, con
el declive atencional presente en los enfermos. La
mejora de la ejecución al facilitar ayudas verbales
en pacientes depresivos estaría en consonancia
con los estudios publicados (Fossati,  Deweer,
Raoux, Allilaire, 1995). Por lo tanto, se podría
concluir que la presencia de la patología depresiva
sería la responsable de la dificultad en la evoca-
ción mnésica,  tanto por afectación de las vías
fronto-subcorticales, como por la alteración moti-
vacional implícita en la patología afectiva. La
mejora evidente de la ejecución al ofrecer consig-
nas verbales, apoyaría la idea de que dicha merma
se justificaría más por el aspecto motivacional y
atencional que por la disfunción de las vías neuro-
anatómicas. Respecto a la curva de aprendizaje se
observa que, con independencia del trastorno psi-
quiátrico, el rendimiento en el primer ensayo se
situaría una desviación estándar por debajo de la
media por edad y que, posteriormente, se normali-
zaría con la repetición verbal, llegando a una ad -
quisición mnésica con ausencia de desviación res-
pecto a la edad de referencia. Nuevamente, se obje -
tiva una mejora atencional tras esfuerzo cognitivo
mantenido, lo cual apoyaría la influencia, más mo -
tivacional que estructural, de la depresión en la en -
fermedad. La evocación mnésica a largo plazo se
encontraría normalizada, aunque con valores cer-
canos a la patología en pacientes con depresión.
Por otro lado, no se obtiene alteración en la capa-
cidad de aprendizaje verbal, ni influencia del esta -
do de ánimo en los aspectos de fijación mnésica.
A tenor de los resultados se puede concluir que,
las pacientes con FM, presentan un mayor grado
de enlentecimiento en el procesamiento de la in -
formación que en la población normal, y que este
no es atribuible al trastorno del estado de ánimo
asociado. Por otro lado, se demuestra que la po -
blación estudiada presenta un patrón disejecutivo,
caracterizado por disfunción atencional, memoria
de trabajo y en fluencia verbal; y que es te perfil
está en relación directa con la presencia del tras-
torno depresivo asociado a la FM. Res pecto a la
función mnésica, el patrón de afectación quedaría
delimitado al grupo depresivo, con disfunción en
la memoria declarativa de evocación inmediata, a
corto y a largo plazo, con preservación de la capa-
cidad de aprendizaje. El presente estudio coincide
con la mayor parte de trabajos publicados (Bu -
skila y Cohen, 2007; Glass, 2006; Grace et al,
1999; Mungía et al, 2008; Suhr 2003; Glass et
al, 2001), respecto a la atribución del déficit mné-
sico, al trastorno depresivo asociado a la enfer -
medad; además, aporta luz sobre los aspectos eje-
cutivos en los que no existía un consenso claro
sobre su afectación en la misma. Esto, podría es -
tar en relación a una selección poco homogénea
de los pacientes.
Se destaca la necesidad de un nuevo estudio
aumentando el tamaño muestral, para obtener una
significación estadística más robusta, sobre todo
en las pruebas ejecutivas, e incluir un compara-
tivo con un grupo control.
La Fibromialgia puede presentar fatiga cró-
nica comórbida y, en ocasiones, confundirse con
el Sín drome de Fatiga Crónica, motivo por el
que el estudio es tan restrictivo en número de
pacientes seleccionados. Sería interesante añadir
un grupo comparativo, referido al SFC para una
mayor discriminación nosológica de las dos en -
fermedades.
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